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　以上のことから、受け持ち看護婦の果たす役割は、日
頃から受け持ち患者の状態を把握しておき、カンファレ
ンスにおいて、良き情報提供者でなければならないと改
めて感じた。又、今回この研究をすることで、マンネリ
化しつつある受け持ち制に、良き刺激を与え、今迄の見
直しができた面もあった。
　第三に、カンファレンスに参加できなかった看護婦へ
の、伝達が不充分だった為に、その立案された看護計画
を把握できないまま、看護にあたってしまうこともあっ
た。
　そこで、当日カンファレンスされた患者のカーデック
スにカードをはさみ申し送った結果、スタッフ全体への
伝達を図ることができた。
　第四に、カンファレンスで立案された看護計画の評価
をすることがあまりなかった。これは、評価する時期の
目安が難しく、どういう点を評価したら今後に活かされ
おわりに
　研究の取り組みが遅かったせいもあり、未解決の部分
も残されたが、スタッフの日常看護に対する意欲を、多
少なりとも高めるものとなった。
さらに、効果的なカンファレンスを目ざし、努力してい
きたいと思う。
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1　はじめに
　看護過程とは個々の患者のニーズの判別と解決への
系統的なアプローチであり、患者の健康状態を最適なレ
ベルに維持、あるいは回復するための問題解決のプロセ
スである”と定義づけられている。
　このプロセスには、4つのステップである①アセスメ
ント②計画立案③実践④評価から構成されているが、こ
れは常にフィードバックされなければならない。
　看護計画は“看護過程”の中の一構成として位置づけ
アセスメントに基づいて立案作成しその計画を実際の看
護ケアに生かして実践、評価し、さらにその結果をフィ
ードバックさせて、再アセスメントし看護計画を現状の
患者にできる限り添うように修正していかなければなら
ない。
　近年、看護過程についての研究やPOSを取り入れて
いる病院が多くなっており、重要視されるようになって
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きている。しかし、実際、南5階では看護過程のプロセ
スが十分に理解されておらず、計画、立案に対する責任
の所在が不明瞭なため、一般的な計画だけに終わりその
後の振り返り（評価）がなされていないことに気づいた。
　そのため、患者2人に対し看護婦1人の受けもち制を
取り入れ、看護過程の実践、更に看護過程を再学習し、
スタッフ全員のレベルを統一しようと試みた経過を、こ
こに報告する。
ll　方法及び内容
　私達の病棟、南5階（一般外科病棟）は、患者数50名
に対し、看護婦24名で構成されており、看護体制は、チ
ームナーシング及び機能別看護を取り入れている。
　看護計画立案は、入院時、手術患者受け入れ時、及び
問題発生時にかかわった看護婦が立てており責任の所在
がなかった。又その内容については、患者ケアの中でカ
ーデックスに問題はあるが、その対策及び実施が不明瞭
であり、計画立案がなされても行動が伴わない内容が多
く実際、評価まで至らず、再検討なされていなかった。
立案した計画や実施した行為について、それが患者にと
って適切であったか否かを判断するためには、「評価」
がなくてはならないのである。しかし、現状はそれが記
録として残されている事が少ないため、評価がなされな
いままあやふやに過ぎてしまっている。学生の頃は、一
週間の目標、日々の行動・目標などを細かく設定してい
るために、その日、その週を振り返ってケアプランを評
価することができた。しかしそれにもかかわらずなぜ臨
床ではそれが活用されないのだろうか。
　そこで、私達はそれらの問題を解決するために、今ま
でのチームナーシングに加え、看護過程のプロセろにお＿
　　　　　　　　　　　　　　　　　ゆ　ザロいて、受け持制　取り入　るこ　にした。
　その導入にあたり、次の様に決め実施した。
〈1＞業務内容と看護の役割について。
　①患者2人に対し、看護婦1人め割合で受けもつ。
　②患者に対し、アセスメント・プランニングを退院時
まで行う。　（ex、栄養指導、転院、転科時のサマリー
等）
　③統一したケアーを行うために、スタッフへ計画を伝
　　達する。
　④そのケアーに対し、評価、再アセスメントを行う。
〈記載方法〉
　野心デックス2号用紙に、評価欄を設け、又継続して
行っていくケアーに関して一見できる様、一号用紙の処
置欄を活用する。
　以上の事を決め、実施した中で、次の様なことがわか
った。利点として、
　（1）受け持ち制ということで、責任感がもてた。
　②患者中心の計画を立てられる様努めた。
　（3）患者の情報　　が、密になった。
　（4）カンファレンスでの発言が活発になった。
　（5）カーデックスを一見することにより以前より患者の
状態変化がよりとらえやすくなった。
　しかし、その反面、受け持ち看護婦に任せる傾向が強
くなり、責任感がもてる反面、精神的な負担を感じた。
又、看護過程の理解度に差があるため、看護計画立案に
個人差がみられた。以上の様な問題点をも明確になった。
　これらの結果から、実施前より、より多くの利点を得
た反面、反省する点もあり、根本的な看護過程の理解に
欠けていたことに気づいた。
　そこで、受け持ち制を実施するにあたり、看護過程に
おける基本的なものを身につける必要性を感じ、看護過
程の再学習から始めることにした。
　先ず、資料を収集し、個人で再学習してみた。又、そ
れを基に講師を依頼し、次の様な講義を受けた。
　学習内容を簡単にまとめると、受二目く看護過程の原
理、アナムネを例にした情報収集とアセスメントのし方。
（こ回目、症例を挙げ、看護計画の立案のグループワーク
をした。三回臥評価のし方と、継続看護への情報提供
についてである。
　その中の二回目として、症例を挙げ看護計画を立案し
講師の立案した看護計画と比較検討し、次の様なことが
わかった。
表1　rLung　CaOP　直後の看護計画の1例」
腱 講師
問題点 中下葉切除、癒 換気機能低下（ガス交換障害）
痛、麻酔の影響に の危険性
よる呼吸抑制の恐
れ
目　標 OP後の異常、 1．全麻、開胸による呼吸器への
早期発見と合併症 肺合併症を理解し、OP膠着リ
予防に努める。 エンテーション訓練をマスター
できる。
2．02（ベンチュリーX）1漁m
（％吸入の必要性を理解し、正
しく吸入しPCO245↓PO2
100↑
3．OP前オリエンテーションを
想起し促すと共に介助する。
4創痛による呼吸抑制がない。
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5．胸内苦悶息苦しさがない。
6．胸腔ドレーン留置の必要性を
理解し、抜管しない。胸部ドレ
一ンが閉塞しない。
7．OP後2日以降、　OP前野リ
エンテーションの内容が自発的
にできる。
8．02吸入なくともOP前血ガ
スデーターに近い値いが得られ
る。
9運動後の呼吸数が5分以内で
運動前にもどる。かつ脈拍が100
以上ならない程度に運動できる。
計画 〈観察〉 〈○〉
1．バイタルサイン 1麻酔の覚醒状態
のチェック（当日 2．02吸入状態
1h1日目2h）3腹式呼吸、ネブライザー、喀
2．呼吸器状態（呼 疲喀出状態、性状、量
吸音、喘鳴、喀疾 4．体位変換の状態
雑音、呼吸回数、 5創痛の有無と程度
呼吸苦の有無、胸 6胸部ドレーンの状態及び排液
帯はきっすぎない 状態。
か） 7．胃チューブからの排液状態、
3．疹痛の有無（他 守部膨満感の有無の程度
覚的、自覚的） 8．水分出納バランス
4麻酔覚醒状態 9運動状態
5検査データー（ 10．血ガス状態、胸部X－P
血ガス） 〈TE＞
6．一般状態（チマ 1枕の除去、仰臥位、セミファ
ノーゼ、冷感） 一ラー位、吸入管理及び必要説
7喀疾喀出状態 明
〈行動〉 2．02（｝4／伽〔％
1終痛緩和 3腹式呼吸（）回／duy
①Drオーダーに 4喀疾喀出（）回〆duy　喀出困
より鎮痛剤投与
②体位の工夫 5．ネブライザー（）回／duy
③喀擁喀出時胸 6体位変換（　　）
部をおさえる。 7．創痛時（　　）（）回／duy
2．Drオーダーによ 8胸部ドレーンの管理、圧説明
り適切な02投与 9．胃チューブの説明と管理
3．深呼吸を促す 10．Aライン管理、採血（）回
4喀疾喀出を促す ／duy説明
（ネブライザー、タ 11．抗生剤投与
ツピング、体位、
　漱、（BFの介助）
〈教育＞
1．深呼吸を促す
2．喀疲喀出を促す
3終痺自制不可、
呼吸困難時ナース
コールするよう説
明。
　1）情報収集の不足2）解剖生理、疾患に対する知識
及び看護に対する専門知識の不足。3）得た情報から何
が問題なのかがとらえられない。4）問題のとらえ方が、
主観的になりやすく、患者中心でない。5）科学的に基
づく5WIH（いつ・どこで・だれが・何を・誰と・ど
のように）表現がなされていないため、誰が見ても直ぐ
に実践することができない。6）看護サイドの到達目標
でしがなかった。7）看護行為は、看護目標にはならな
い。
　これらのことから考えると、私達は、看護過程のプロ
セスを、表面的な理解だけに終り、根本的な理解に欠け
ていたといえる。
皿　考察
　この学習を通し、各スタッフの意見感想をまとめてみ
ると、　「看護過程の段階の理論、考え方は理解、再認識
できたが、今後、実際の場でどのように生かしていける
か不安である。」という意見が多かった。
　毎日の業務の中では、時間に追われている、時間内に
終わりたいという気持ちも強い。先を急いでしまうあま
りに、自己の思考過程を見過してしまいがちになること
も多々あるが、その場その場で得た情報についてアセス
メントできるよう努力する必要がある。そのようにして
問題を明確にし実際に計画立案する際には、その患者に
適したものでなければならないのは第一条件であり、更
にケアーの継続実施が可能なこと、他のスタッフであっ
ても実践が可能であることを忘れてはならない。そのた
めには、具体策は、より具体的に表現する必要がある。
また、その具体策に患者を無理矢理あわせるのではなく
患者のその時の状況にあわせて、実践できるかどうか評
価しなければならない。
　評価する際には、目標を到達させるに至るものであっ
たか、又、到達できなかった場合、看護過程のどこに問
題があるのか、何か不足しているのか、情報収集、分析
問題点、目標、具体策、実施のそれぞれの段階にフィー
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ドバックしていく必要がある。それが、結果の原因を明
確にすることにつながっていくのではないだろうか。
　実際、臨床の場で評価できなかった理由として、以下
のことがあげられる。
　1．日々の業務が現在進行形であるため、振り返って
　　考えることを苦手としている。また、絶えず、患者
　　の症状が変化している場合、今迄の計画を振り返る
　　よりも先に、次の計画立案が必要となってくる。
　　　（25前後件／月のOP）
　2．目標達成の時期がはっきりしていないため、評価
　　しないまま、計画を実施している。
　3．具体性に欠けるため、評価基準がはっきりしてい
　　ない。
　4．評価は頭の中で整理できていると思っている。
　5．誰かが評価してくれるだろうと依存的である。
　実際には、1人の看護婦が24時間を通して、看護実践
を行う事は不可能であり、又、新卒看護婦から臨床経験
豊かな看護婦まで、千差万別である。そこで看護婦であ
れば誰でも“最イ二二できなければならない”という看護
サービスがまず実践できることが望ましく、これが患者
の立場から言えば、常に一定レベルの看護の提供という
ことになる。これらの事をふまえ、看護過程の展開を実
践の場で生かして行くには、疾患や看護についての知識
のみならず、創造性や柔軟性、人間に対する関心の強さ
．常に前向きに取り組む姿勢を忘れず、より良い看護が提
供できる様、努力することが必要なのではないだろうか。
1V　終りに
　今回、看護過程の概念を再認識した上で、現在の病棟
業務を振り返ってみると、看護ケアの中で概念と実践の
ギャップは、確かに大きいと思われるが、その差を少し
でもなくしていこうとする意欲を常に心していくことが
重要に思える。
　現在・病棟では［疾患別看謹⊥に？生、てり勉強会を殺
サ丁⊆いるが、基礎的な知識を身につけていくためにも、
今回設けた、講義などと併用して職場で学習の場を設け
ていく姿勢を身につけていくことと、今後、新病院に向
けての看護体制のあり方が注目されてくるのではないだ
ろうか。
　看護の向上の上で、今回の発表は経過報告にすぎず、
さらに、この学習を継続して進めて行くことに力を入れ
ていきたい。
　今回、看護過程について御教授していただいた小野先
生に深く感謝いたします。
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